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Affectant 3 a 4% de la population, le strabisme fonctionnel 
de I'enfant est une affection grave, car il aboutit dans la plupart 
des cas a la perte fonctionnelle de I'ceil devie, s'il n'est pas pris 
en charge a temps. Son depistage precoce peut etre difficile, 
d'ou la necessite de rechercher d'eventuels facteurs de risgue. 


Daniele Denis * 


I e strabisme est caracterise par une deviation des axes 
visuels (signe le plus evident et principal signe d’ap- 
pel) et par des alterations sensorielles secondaires a 
cette deviation (signe le plus inquietant : amblyopie). Le 
strabisme est fonctionnel si le globe oculaire est anatomi- 
quement indemne mais sa fonction menacee, il est orga- 
nique lorsqu’il existe un obstacle qui empeche la 
fonction : taie corneenne, cataracte, chorioretinite (toxo- 
plasmose congenitale), tumeur oculaire (retinoblastome), 
tumeur cerebrale, atrophie optique. On definit un stra- 
bisme par des signes moteurs (deviation) et des signes 
sensoriels (amblyopie, correspondance retinienne anor- 
male, neutralisation). 

UNE AFFECTION QUI NECESSITE 
UNE PRISE EN CHARGE PRECOCE 


Le strabisme fonctionnel est une affection frequente, 
puisque 3 a 4% de la population frangaise en est atteinte, il 
touche essentiellement Fenfant les premieres annees de vie. 
C’est une affection grave, car non traitee elle aboutit dans la 
majorite des cas a la perte fonctionnelle de Foeil devie, c’est- 
a-dire a l’amblyopie unilateral quasi irreversible apres 



EST NOUVEA 





Les facteurs de risque de strabisme sont mieux connus et 
done mieux recherches. 

II a ete demontre que les facteurs environnementaux jouent 
un grand role dans le strabisme precoce, les facteurs 
hereditaires (facteurs innes) un grand role dans la genese du 
strabisme accommodatif et de la divergence intermittente. 

L'IRM est devenue un complement particulierement utile pour 
le diagnostic etiologique, notamment dans les cas de 
divergence precoce (en dehors d'un contexte hereditaire de 
divergence face a un nouveau-ne en pleine sante), dans les 
convergences d'installation brutale sans explication oculaire 
et enfin dans les craniostenoses (agenesie des muscles 
oculomoteurs a I'origine du strabisme). 

Les nouveaux refractometres, notamment les portables 
(Retinomax), permettent un depistage des troubles visuels 
(ametropies) bien plus precoce et beaucoup plus fiable que les 
techniques plus anciennes, et done une prise en charge plus 
rapide et efficace. 


* Service d'ophtalmologie, CHU de Marseille, hopital Nord, 13915 Marseille Cedex. Courriel : daniele.denis@mail.ap-hm.fr 
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VISION DE L'ENFA STRABISME 


l’age de 6 ans. Le strabisme est indissociable de l’amblyo- 
pie, expliquant la necessite d’un traitement adapte le plus 
precoce possible : une collaboration entre pediatre, mede- 
cin de Protection maternelle et infantile, medecin genera- 
liste, ophtalmologiste et orthoptiste est indispensable. 

CLASSIFICATION 


Les formes de strabisme sont multiples, les connaissances 
etiopathogeniques ne permettent pas encore l’etablisse- 
ment d’une classification unique. On etudie un certain 
nombre de formes cliniques de pronostics fonctionnels 
differents d’apres des criteres lies au contexte, des criteres 
moteurs, des criteres sensoriels : 

— contexte d’ apparition, date d’apparition (6 mois, entre 
6 et 18 mois, et apres 18 mois), facteurs etiologiques ; 

— age de l’enfant au premier examen ; 

— etat sensoriel (sensorialite) : amblyopie, correspon- 
dance retinienne (a chaque point retinien correspond un 
point retinien de meme direction sur Fautre oeil, les points 
correspondants des deux yeux ont la meme direction 
visuelle et sont frappes par le meme stimulus; les points 
correspondants par excellence sont les deux foveas) ; 

— etat moteur (motricite) : type de deviation, horizontal 
(convergente : esotropie ; divergente : exotropie), verticale 
(hypotropie, hypertropie) ; gravite de la deviation : grand 
angle, petit angle et variabilite. 

ETIOPATHOGENIE 


La cause du strabisme semble liee a une anomalie du 
fonctionnement cerebral. 1 Les facteurs de risque du stra- 
bisme chez l’enfant ont des frequences differentes selon 
le type de strabisme ; 2 on retrouve : 

— Vheredite; la prevalence, toutes formes de strabisme 
confondues, est de 32-33 %;c’est pour le strabisme tardif 
accommodatif que le facteur genetique est le plus mar- 
que ; 3 

— la prematurite ;le risque de developper un strabisme 
depend du degre de prematurite (age gestationnel, poids 
de naissance), du degre de maturation neurologique et de 
l’instabilite du parcours developpemental ; 

— les facteurs neurologiques ; tout facteur intervenant de 
faqon deletere sur la maturation du systeme nerveux cen- 
tral peut entramer un strabisme precoce, au premier rang 
desquels les lesions cerebrates jouent un role majeur 
(craniostenose, infirmite motrice d’origine cerebrale, 
leucomalacie periventriculaire. . .) ; 

— les ametropies , le microstrabisme ; 

— les facteurs environnementaux; ces facteurs peuvent jouer 
un role dans la genese d’un strabisme. Ils rentrent dans le 
cadre du syndrome d’anomalies de la grossesse ou de la 
delivrance (age maternel, tabagisme, alcoolisme, prise 
d’antibiotiques, consommation d’alcool, de tabac, irradia- 
tion et infection pendant la grossesse [toxoplasmose, 


grippe, cytomegalovirus, rubeole.. . .], menace d’accouche- 
ment premature, hypoxie ou souffrance neonatale, cesa- 
rienne, ictere neonatal, hemorragie durant la grossesse, 
decollement placentaire, placenta praevia, rupture prema- 
turee de la poche des eaux, anomalie de presentation et 
prematurite). 

II a ete demontre que les facteurs environnementaux 
(facteurs acquis) jouent un grand role dans le strabisme 
precoce, 2 3 les facteurs hereditaires (facteurs innes) ayant 
un grand role dans la genese du strabisme accommodatif, 
de la divergence intermittente. 

COMMENT PROCEDER 
FACE A L r ENFANT STRABIQUE ? 

Interroqatoire 

On recherche : 

— les antecedents personnels de Fenfant (grossesse, 
accouchement [traumatisme obstetrical, forceps. . .], poids 
de naissance, prematurite, reanimation neonatale et 
F existence de facteurs environnementaux [v. supraf ) ; 

— les antecedents familiaux (ametropie, amblyopie, stra- 
bisme dans la fratrie, chez les parents) ; 

— les traitements deja effectues (correction optique, 
amblyopie, traitement chirurgical du strabisme) ; 

— la date d’apparition, qui permet de classer le strabisme 
en precoce, tardif, accommodatif; 

— le mode de debut, brutal ou progressif; 

— l’angle de deviation, important ou leger, constant ou 
intermittent, variable (fatigue). 



IMUll Examen a la lampe a fente 
et biomicroscopie. L'examen ophtalmologique 
doit eliminer imperativement une affection 
organique sous-jacente dont le strabisme 
peut etre le signe revelateur : l'examen 
a la lampe a fente et la biomicroscopie 
du fond d'oeil la mettent en evidence. 
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Etude de la fonction visuelle 


Chez le nouveau-ne, on recherche des reflexes visuels de 
fixation (2 e et 4 e semaines de vie), de poursuite d’objet 
mobile, de fusion, de coordination binoculaire (6 e mois). 
Au 6 e mois, le developpement visuel du noumsson peut 
etre objective par des tests d’acuite visuelle par resolution 
(test du « regard preferentiel », cartons de Teller ou 
« bebevision ») moins elabores que ceux impliquant la 
reconnaissance de forme. Le consensus sur ces tests fait 
qu’ils ne doivent pas etre utilises en depistage de Tam- 
blyopie, mais seulement au cours d’un examen ophtalmo- 
logique, les causes d’eireurs etant trop nombreuses. 

A partir de Cage de 24 a 30 mois : on utilise une echelle 
d’acuite constitute de dessins (Pigassou) ou d’echelles 
d’acuite visuelle angulaire (Snellen). 

A partir de 5-6 ans , les echelles utilisees sont les memes 
que chez l’adulte (Monoyer). 

Etude de la refraction 

Pour rechercher une ametropie (c’est-a-dire un trouble 
de la refraction), il faut etudier la refraction : cette etude 
est effectuee systematiquement apres paralysie de l’ac- 
commodation par un cycloplegique, soit atropine (a 0,3 % 
jusqu’a 2 ans, 0,5 % apres 2 ans, 1 % a partir de 6 ans), soit 
cyclopentolate a 0,5 °/o. La skiascopie (methode manuelle 
objective de determination de la refraction) et surtout la 
refractometrie automatique (appareil calculant de fagon 
automatique en quelques secondes T ametropie d’un oeil 
avec coefficient de cooperation) permettent d’obtenir la 
refraction globale et de mettre en evidence les troubles de 
la refraction qui sont avec le strabisme les deux princi- 
paux facteurs de risque de l’amblyopie. 

L’etude de la refraction est le premier geste therapeu- 
tique, car il permet de prescrire la correction optique la 
plus exacte possible 4 de 1’astigmatisme, de l’hypermetro- 
pie ou de la myopie retrouves chez l’enfant strabique : ces 
ametropie s non corrigees aggravent Tangle de deviation 
du strabisme. 

Examen ophtalmologique 

L’examen ophtalmologique doit eliminer imperative- 
ment une affection organique sous-jacente dont le stra- 
bisme peut etre le signe revelateur. L’examen a la lampe a 
fente et la biomicro scopie du fond d’oeil mettent en evi- 
dence les pathologies du segment anterieur et du segment 
posterieur a l’origine d’un strabisme organique (fig. 1). 

Examen orthoptique 

Examen du phenomene moteur 

La deviation peut etre evidente (test du reflet comeen) ou 
discrete (confirmee par la manoeuvre de l’ecran unilateral). 

Le test du reflet comeen etudie le caractere centre ou 
non du reflet corneen d’un oeil par rapport a l’autre, 





Orthotropie 

< • 

ie droite _ 


Exotropie droite 


iMlill Test du reflet corneen. 


obtenu grace a la fixation d’un point lumineux (lampe) 
situe a 33 cm : 

— sujet normal, le reflet est situe au milieu de la pupille 
avec un leger decentrement nasal de ce reflet; 

— strabisme convergent ou esotropie : deplacement tem- 
poral du reflet corneen ; 

— strabisme divergent ou exotropie : deplacement nasal 
du reflet corneen ; 

— deviation superieure de l’oeil ou hypertropie : deplace- 
ment inferieur du reflet corneen ; 

— deviation inferieure de l’oeil ou hypotropie : deplace- 
ment superieur du reflet corneen (fig. 2). 

Les limites du test sont l’imprecision et les faux : test 
imprecis mais utile chez le jeune enfant non cooperatif et 
en cas de fixation excentrique ; faux positifs a cause de la 
configuration du massif orbitofacial (epicanthus, telecan- 
thus) et faux negatifs (microstrabisme) expliquant le 
devoir de l’accompagner d’un cover test unilateral ( cover 
uncover ). 

Le test a Fecran (cover test) [tableau] esteffectue syste- 
matiquement de loin (fixation a 5 m sur un point lumi- 
neux) et de pres (fixation a 33 cm sur objet type cube de 
Lang) : 

— ecran unilateral : on interpose un ecran devant Tun des 
deux yeux et on observe le mouvement eventuel de l’oeil 
decouvert ; chez le bebe, il est plus aise d’utiliser la main, 
voire le pouce ; ce test permet de preciser le type de stra- 
bisme ; par exemple Texaminateur couvre l’oeil droit en 
observant le comportement de l’oeil gauche : (fig. 3) 

a. aucun mouvement : enfant sans strabisme ; 

b. mouvement de dedans en dehors : esotropie ou stra- 
bisme convergent de l’oeil gauche ; 
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Depistage des troubles visuels de I'enfant 
au cabinet de medecine generate 

Rappel : prevalence des troubles visuels de l’enfant = i enfant sur 7 

EfFICACITE MAXIMALE DU TRAITEMENT SI PRISE EN CHARGE AVANT 3 ANS 


Materiel a avoir 

• Une source lumineuse : lampe de poche, ophtalmoscope ou 
otoscope... 

• Une echelle d'optotypes pour revaluation de I'acuite visuelle 
a partir de 2 ans 1/2. 

• Des lunettes occlusives reversibles, mais on peut se contenter 
d'un cache avec une compresse et un sparadrap. 

Deroulement de I'examen 

O Interrogatoire 

Deux elements a connaTtre : 

• les antecedents de I'enfant potentiellement amblyogenes : 
prematurity poids de naissance inferieur a 2 500 g, troubles 
neuromoteurs, anomalie chromosomigue (trisomie 21 ++) r 
exposition in utero a des agents toxigues (alcool, cocaine, tabac...) ; 

• les antecedents familiaux de troubles de la refraction ou de 
strabisme : le plus souvent non precises par les parents gui ne s'en 
souviennent pas. Presents dans 50 a 80 % des cas. 

^ Si presence de facteurs de risgue d'amblyopie ou de 
strabisme, une consultation specialisee doit etre programmee 
durant la 1 re annee de vie. 


Etude du comportement visuel 

• Reflexe photomoteur = recherche de la sensibilite a la stimulation 
lumineuse des la naissance. 

• Reflexe de fixation = fixation de I'ceil sur un point lumineux ou sur 
un objet a partir des 15 premiers jours. 

• Reflexe de poursuite = I'enfant peut suivre une cible gui se deplace 
-► a partir du 2 e mois. 

• Reflexe de convergence = on presente un objet a distance du nez 
de I'enfant et on le rapproche, les deux yeux doivent converger de 
maniere symetrigue -► au cours du 4 e mois. 


^ Une anomalie a I'examen de ces reflexes doit entrainer 
une consultation specialisee. 


Recherche d'une defense a I'occlusion 

On presente un objet a I'enfant et on cache un ceil, puis I'autre, en 
etudiant la reaction de I'enfant. 

Si I'enfant accepte I'occlusion d'un ceil et refuse I'occlusion de I'autre, 
il est suspect d'amblyopie sur I'ceil gu'il accepte de voir cache. 


O Examen 

^Observations 

Malformations du visage (crane + face) 


□ Oui 

□ Non 

Malformations des paupieres 

□ Oui 

□ Non 

Anomalies des globes oculaires 

□ Oui 

□ Non 

Anomalie de I'iris 


□ Oui 

□ Non 

Grands beaux yeux 

(i/. fig. infra) 

□ Oui 

□ Non 



^ Absence de defense a I'occlusion = consultation specialisee. 


^ Recherche d'un strabisme 

Etude des reflets corneens = on pointe une source lumineuse dans 
les yeux de I'enfant a 30 cm de son visage et on etudie les reflets 
dans les 2 pupilles. 

Reflet centre = normal 



Reflet devie en temporal = strabisme convergent 


Larmoiement clair bilateral 
□ Oui □ Non 


Toute reponse « oui » doit entrainer une consultation 
specialisee. 
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Reflet devie en nasal = strabisme divergent 



^ Toute deviation des reflets doit entraTner une consultation 
specialist. 


Test a I'ecran = on fait fixer un objet a I'enfant et on cache un oeil. 
On etudie I'ceil non cache : I'ceil ne doit pas bouger. 


Tout mouvement de I'ceil fait suspecter un strabisme. 


• Test a I'ecran alterne = on fait fixer un objet a I'enfant et on cache 
alternativement chaque ceil. 

• On etudie le mouvement de I'ceil qui etait cache : I'ceil ne doit pas 
bouger. 


Tout mouvement de I'ceil fait suspecter un strabisme. 


Acuite visuelle 

A partir de 2 ans 1/2, de pres et de loin, en monoculaire et en 
binoculaire. 

Echelle d'optotypes adaptee, par appariement (I'enfant designe le 
dessin qu'on lui montre au moyen d'une planche d'optotypes placee 
dans ses mains). 

Attention a bien respecter les distances pour I'acuite visuelle de loin 
(variable selon les echelles). 

Ce qu'on cherche : une isoacuite et non pas une acuite de 10/10, qui 
ne sera atteinte que vers I'age de 5 ans. 

Toute difference d'acuite superieure ou egale a 2/10 doit 
entraTner une consultation specialist. 


Liens 

http.//www.anaes.fr 

http://www.depistagevisuel.com 


c. mouvement de dehors en dedans : exotropie ou stra- 
bisme divergent de I’ceil gauche ; 

d. mouvement de haut en has: hypertropie ou strabisme 
vertical de l’oeil gauche ; 

e. mouvement de bas en haut : hypotropie ou strabisme 
vertical de l’oeil gauche ; 

— ecran alterne <r cover test » alterne : ce test consiste a cou- 
vrir alternativement un oeil puis l’autre afin qu’ils ne soient 
jamais simultanement decouverts, interromp ant ainsi la 
fusion. C’est le test le plus precis, il permet d’objectiver la 
deviation, de preciser le type (horizontal, vertical), d’ap- 
precier le caractere alternant ou unilateral du strabisme 
(amblyopie ?). 

La mesure de la deviation oculaire calcule Tangle 
objectif du strabisme : 


Test a Fecran ( cover test ) 
alterne et unilateral 


REFLETS C0RNEENS 

COVER ^UNILATERAL COVER TEST ALTERNE 

ECRAN UNILATERAL ECRAN ALTERNE 

IPas de strabisme 

Symetriques 

Pas de mouvement 

Pas de mouvement 

■ Strabisme 



Asymetriques 

Mouvement 

Mouvement 


Tableau 


— dans Tespace aux prismes : avec la regie de prismes (ou 
regie de Berens) [fig.4] ; 

— au synoptophore : appareil comportant deux bras com- 
mandant chacun un tube comportant un oculaire avec 
image. 

L’etude de la motilite oculaire s’effectue dans les 
9 positions du regard. 

L’etude des mouvements binoculaires ou versions ana- 
lyse le mouvement des deux yeux dans Torbite. 

L’etude des mouvements monoculaires ou ductions 
analyse le mouvement de chaque oeil dans Torbite, l’oeil 
controlateral etant cache. 

Examen du phenomene sensoriel 

Rappels sur la vision binoculaire normale : les images 
semblables donnees par chacun des deux yeux sont 
fusionnees en une image unique, la fusion etant le point 
cle de la vision binoculaire. Lors d’une deviation d’un axe 
visueL, les deux points retiniens n’ayant plus la meme loca- 
lisation spatiale en binoculaire ne sont plus correspon- 
dants et n’ont plus la meme direction visuelle. II s’ensuit 
soit une diplopie, soit une confusion selon I’age d’appari- 
tion du strabisme, il y a perturbation de la vision binocu- 
laire « bi-oculaire », les consequences sont alors l’amblyo- 
pie strabique, la neutralisation et les anomalies de la 
correspondance retinienne. 5 

L’etat sensoriel evalue, en monoculaire, I’acuite 
visuelle a la recherche de Tamblyopie strabique, et, en 
binoculaire, la correspondance retinienne au synopto- 
phore et les tests de vision stereoscopique (deux sortes de 


2021 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 57, 3 0 NOVEMBRE 2007 






TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


VISION DE L'ENFA ! STRABISME 



IMUiKfl Ecran unilateral. Courtoisie Emily Toesca. 

a. Pas de mouvement, pas de strabisme 

b. Mouvement de I'oeil gauche de dedans en dehors, esotropie gauche ou strabisme convergent 

c. Mouvement de I'oeil gauche de dehors en dedans, exotropie gauche ou strabisme divergent 

d. Mouvement de I'oeil gauche de haut en bas, hypertropie gauche 

e. Mouvement de I'oeil gauche de bas en haut, hypotropie gauche 


procedes sont utilises : le test de Wirt, systeme polarisant 
afin que chaque oeil pergoive une image ;le test de Lang, 
TNO, Randot, Frisby [nappes de points aleatoires, decales 
dans le meme sens et vus au travers d’un systeme polarise]). 

Y a-t-il des examens paracliniques utiles 
a demander ? 

La tomodensitometrie cerebro-orbitaire est limitee aux 
cas oil le cadre orbitaire serait implique, lors des contre- 
indications de Fimagerie par resonance magnetique 
(IRM) ou de la suspicion d’une cause neurologique 
tumorale. 

L’IRM est indiquee en cas de divergence precoce (en 
dehors d’un contexte hereditaire de divergence chez un 
nouveau-ne en pleine sante), de convergence d’installa- 
tion brutale sans explication oculaire, de craniostenose 
(agenesie des muscles oculomoteurs a 1’origine du stra- 
bisme). 


FORMES CLINIQUES 

Strabisme congenital ou precoce 

R debute entre le 2 e et 5 e mois. Les facteurs de risque 
sont essentiellement la prematurite, les lesions neurolo- 
giques, les facteurs environnementaux. Sur le plan 
moteur, il s’agit d’une deviation de grand angle variable 
(fixation croisee, les yeux restant en convergence) avec 
une fixation en adduction et un torticolis de fixation 
(fig. 5), associee a des phenomenes verticaux. Sur le plan 
sensoriel, la detection de l’amblyopie se fait par l’apprecia- 
tion du comportement visueL, l’utilisation de tests en fonc- 
tion de l’age (methode du regard preferentiel, echelles 
d’acuite), la recherche de facteurs amblyogenes d’origine 
ophtalmologique (troubles refractifs) et des situations cli- 
niques favorisant l’apparition des facteurs amblyogenes : 


prematurite, infirmite motrice cerebrale, anomalies 
chromosomiques et genetiques, infections in utero ou 
neonatales, exposition aux toxiques in utero. II n’y a pas de 
vision binoculaire ni de vision stereoscopique. Ces signes 
caracterisant le strabisme precoce temoignent d’un pro- 
cessus pathologique survenu avant que la vision binocu- 
laire ne soit installee sur un systeme optomoteur imma- 
ture. Le traitement de la deviation utilise la toxine 
botulique (a partir du 7 e mois), puis la chirurgie si neces- 
saire (a partir de l’age de 2 ans et demi). 



Cache 


Cache 


Cache 


alterne plus de mouvement 


IM1IH Mesure de la deviation oculaire aux prismes. 
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La reeducation du strabisme chez l’enfant 

Celine Fogliarini, Emily Toesca r Daniele Denis * 


L e traitement du strabisme a un double 
but : prevenir ou guerir I'amblyopie et 
redresser la deviation. II s'agit d'un trai- 
tement de longue haleine, gui durera plu- 
sieurs annees, necessitant une comprehen- 
sion et une cooperation totales de la part 
des parents, ainsi gue des autres acteurs de 
la vie de I'enfant : gardienne, baby-sitter, 
institutrices... Les modalites du traitement 
dependent de la forme clinigue du stra- 
bisme. Lorsgue le strabisme est precoce, le 
traitement de I'amblyopie (isoacuite) 
comme celui de la deviation (correction 
optigue totale, toxine, chirurgie oculomo- 
trice) doivent etre effectues avant I'entree a 
becole primaire afin de ne pas perturber la 
scolarite de I'enfant et de le mettre a I'abri 
des mogueries. 

MOYENS 

Correction optique totale 

II s'agit de la prescription des lunettes 1 qui 
corrigent la totalite du trouble refractif (cor- 
rection optique totale) mis en evidence apres 
dilatation pupillaire par collyre cyclople- 
gique. Cette correction doit etre portee du 
matin au soir, sans interruption, et la mon- 
ture adaptee au visage de I'enfant (fig. 1). Les 
interets du port de la correction optique 
sont multiples : meilleure acuite visuelle, 
role antispasmodique et role anti-accom- 
modatif. Le jeune age de I'enfant n'est 
jamais un obstacle au port des lunettes. 

Occlusion 

II s'agit d'un pansement colie sur la peau 1 
permettant de supprimer toute afference 
lumineuse sur I'oeil occlus et obligeant done 
I'ceil decouvert a prendre la fixation (fig. 2). II 
est facile de comprendre que les contraintes 
d'occlusion chez un enfant scolarise peu- 

* Service d'ophtalmologie, CHU Marseille , hdpital 
Nord , 13915 Marseille Cedex. 

Courriel : daniele.denis@mail.ap-hm.fr 



HI Lunettes adaptees au visage 
de I'enfant 


BUZO Occlusion sur peau. 


vent etre la cause de diff icultes scolaires, 
d'ou I'importance d'entreprendre ce traite- 
ment avant les classes primaires. Le type et 
le rythme d'occlusion sont adaptes a la pro- 
fondeur de I'amblyopie et a I'age de I'enfant. 
Elle necessite une surveillance rigoureuse 
de I'efficacite du traitement et d'une even- 
tuelle amblyopie a bascule. A titre d'exem- 
ples, on peut schematiquement proposer : 

- avant 1 an, occlusion prudente par demi- 
journee en fermant I'oeil amblyope I'apres- 
midi et I'oeil non amblyope le matin ; 

-del ana2ans,occlusion1 a3joursdesuite 


de I'oeil amblyope et 1 jour de I'oeil non 
amblyope; 

-apres2ans: 

si I'amblyopie est severe, occlusion per- 
manente jour et nuit pendant 1 semaine par 
annee d'age (premier cycle ; jusqu'a 3 cycles 
d'affilee), la surveillance doit etre rappro- 
chee ; il faut revoir I'enfant apres 1 cycle puis 
adapter le rythme d'occlusion ; 

si I'amblyopie est moderee, occlusion 
6 jours sur 7 en traitement d'attaque, suivi 
d'une diminution de I'occlusion jusqu'a 1 jour 
par annee d'age, et revoir I'enfant apres 1 
mois; 

si I'amblyopie est legere (acuite visuelle 
> 5/10), une occlusion de quelques heures 
par jour (1 heure par annee d'age), ou la mise 
en place d'une penalisation de I'oeil non 
amblyope et revoir I'enfant apres 2 mois. 

Secteurs binasaux 

Le but est I'utilisation de chaque oeil dans 
I'espace. L'enfant regarde a droite avec I'oeil 
droit et a gauche avec I'oeil gauche. Ms inci- 
tent I'enfant a alterner la fixation suivant 
I'espace qui est explore. Ce procede a ete 
supplante par les penalisations hyper- 
opiquesalternantes. 

Toxine botulique 

Une injection de toxine botulique 2 est 
realisee au bloc operatoire sous anesthesie 
generale de courte duree, dans des condi- 
tions d'asepsie maximale. La toxine est 
directement injectee dans les muscles ocu- 
lomoteurs, provoquant une paralysie inter- 
mittente de ceux-ci. L'interet est de relacher 
les contractures musculaires intenses pre- 
sentes dans certains strabismes. 

Chirurgie oculomotrice 

La chirurgie 3 se pratique au bloc opera- 
toire sous anesthesie generale apres I'age 
de 2 ans 1/2, lorsque la croissance rapide de 
I'oeil est achevee, pour realigner les axes 
visuels une fois I'amblyopie reeduquee et 
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I'alternance obtenue. El le consiste a 
modifier les insertions musculaires, affai- 
blir les muscles hyperactifs par des reculs 
musculaires ou renforcer les muscles 
hypoactifs par des plicatures ou des 
resections. 

MODALITES SUIVANT 

LE TYPE DE STRABISME 

Pour tous les types de strabisme, le traite- 
ment debute par le port de la correction 
optiquetotale. 

Strabismes congenitaux ou precoces 

Le but est d'obtenir une fixation alter- 
nate permettant de lutter contre I'amblyo- 
pie et les contractures musculaires. Pour 
cela, on peut utiliser une occlusion alter- 
nate (un oeil puis I'autre) suivie de la mise 
en place d'une penalisation alternante 
hyperopique (+ 3,00) en vision de loin, qui 
est une bonne indication dans ce type de 
strabisme. L'injection de toxine peut etre 
proposee des Page de 7 mois, et peut etre 
suivie vers Page de 2 ans et demi par la chi- 
rurgie classique s'il persiste un angle stra- 
bique. 

Strabismes accommodatifs 

Dans la forme pure (strabisme accommo- 
date pur), la prescription d'une correction 
optique totale corrige entierement la devia- 
tion oculaire et, par consequent, contre- 
indique la chirurgie. 1 2 3 4 5 6 Lorsque la prescription 
corrige partiellement la deviation oculaire 
(strabisme accommodatif partiel), la chirur- 
gie est pratiquee sur I'angle existant avec la 
correction optique. 


Microstrabismes 

Le traitement vise a reeduquer I'amblyo- 
pie, qui est souvent profonde et de decou- 
verte tardive. Le traitement debute par une 
occlusion dont le rythme depend de rage de 
I'enfant ainsi que de la profondeur de I'am- 
blyopie. II n'existe que tres peu dedications 
chirurgicales dans ce type de strabisme, car 
I'angle de deviation strabique est leger, sans 
prejudice esthetique et les resultats chirur- 
gicaux sont mauvais par recidive de la 
deviation. 

Strabisme aigu normosensoriel 

Dans cette forme, le traitement chirurgi- 
cal doit etre rapide, apres correction 
optique totale, pour conserver une vision 
binoculaire normale. 

SURVEILLANCE 

La surveillance doit etre d'autant plus 
rapprochee que I'occlusion est intense et 
que I'enfant est jeune. Elle s'assure de I'effi- 
cacite de la therapeutique engagee dans la 
reeducation de I'amblyopie et fait le point 
sur les progres moteurs (deviation) et sen- 
soriels (acuite visuelle) de la vision binocu- 
laire de I'enfant. Cette surveillance doit 
aussi etre attentive lors des periodes de 
prepuberte, lorsque le preadolescent ne 
veut plus porter regulierement sa correc- 
tion optique (proposer un essai de lentilles). 

Une fois I'isoacuite (acuite visuelle syme- 
trique aux deux yeux) obtenue, il faut debu- 
ter le traitement d'entretien, qui est primor- 
dial jusqu'a 8-10 ans si I'on veut eviter le 
risque de recidive de I'amblyopie. II peut 
etre realise suivant differents modes : 


- occlusion quelques heures 3 fois par 
semaine, a diminuer progressivement ; 

- penalisation hyperopique par la prescrip- 
tion d'une surcorrection de 3 dioptries sur 
I'oeil dominant ; 

- filtres Ryser ; il s'agit de filtres plus ou moins 
opaques suivant le degre de penalisation que 
I'on veut obtenir, directement colie sur le 
verre de lunette (attention au jaunissement 
du filtre temoignant d'une perte d'efficacite), 
qui baissent I'acuite visuelle du bon oeil ; 

- penalisation par une instillation quoti- 
dienne de collyre d'atropine, 1 semaine sur 2 
(pourcentage a adapter en fonction de I'age). 

II faut suivre I'enfant au moins jusqu'a 8- 
10 ans pour I'amblyopie, et toute la vie pour 
la correction optique et le strabisme. 5 6 
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Strabisme accommodatif 

Il debute tardivement, entre 12 mois et 3 ans, age ou l’ac- 
commodation est fortement sollicitee. Il en existe deux types : 

— accommodatif refractif par hyperaietropie non conigee, 
pur (disparait apres correction de Fhypermetropie) [fig. 6], 
ou partiel (disparait partiellement a la correction de Fhy- 
permetropie) [la non correction de Fhypermetropie gene- 
ralement superieure a + 2 dioptries sollicite en perma- 
nence une accommodation] ; 

— innervationnel du a une anomalie de Faccommoda- 
tion/ convergence avec exces de convergence. 

2024 


Les facteurs de risque sont surtout hereditaires. Sur le 
plan moteur, la deviation est intermittente au debut, 
importante, stable, le plus souvent sans verticalite. Sur le 
plan sensoriel, il n’y a pas d’amblyopie au debut, et la 
diplopie temoigne d’une vision binoculaire installee. Le 
pronostic du strabisme refractif est tres bon si le traite- 
ment est precoce et fait par la seule correction optique 
totale de Fhypermetropie, qui permet une acuite maxi- 
male aux deux yeux, l’obtention d’elements de vision 
binoculaire, la disparition de la deviation. Pour le stra- 
bisme innervationnel, l’evolution depend de la tolerance 
de la correction optique totale. 
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Microstrabismes 

Sur le plan moteur, la deviation est inferieure a 8 diop- 
tries ; sur le plan sensoriel, il existe generalement une 
amblyopie profonde de decouverte souvent tardive, a 3- 
4/10 d’acuite, sans vision binoculaire. Toute la difficulte 
reside dans la mise en evidence de ce type de strabisme 
car il ne se voit pas esthetiquement. Le depistage systema- 
tique chez les enfant s entre 2 et 4 ans doit pouvoir empe- 
cher lmstallation de l’amblyopie. Deux tests tres sensibles 
d’utilisation pratique sont utilises : le test prismatique de 
4 diop tries et le biprisme de Gracis. Devolution depend 
de la precocite du depistage pour obtenir la meilleure 
acuite visuelle possible. 

Strabisme aigu tardif normosensoriel 

Il debute brutalement, apres 3-4 ans, avec une diplopie 
generalement au reveil. C’est un strabisme fonctionnel 
pour lequel il existe des facteurs de risque : terrain pho- 
rique (une phorie est une deviation maintenue latente par 
le reflexe de fusion), existence d’un stress (climat familial 
perturbe, traumatisme, infection, intoxication. . Sur le 
plan moteur, la deviation est d’angle variable, sans facteur 
vertical ; sur le plan sensoriel, la vision binoculaire est nor- 
male si Fenfant est pris en charge precocement. L’evolu- 
tion et le pronostic sont bons dans la majorite des cas. Le 
traitement est rapide, chirurgical, apres correction optique 
totale pour conserver une vision binoculaire normale. 

Strabisme divergent intermittent 

Difficile a apprecier au debut, car la deviation est inter- 
mittente, il se voit generalement entre 2 et 6 ans, dont un 
tiers des cas pendant la 2 e annee. Les phases de diver- 
gence apparaissent a la fatigue, a Finattention visuelle, a la 
reverie, lors des traitements neurosedatifs. Les facteurs 
hereditaires et environnementaux sont frequents. * * 3 * * Sur le 
plan moteur, il y a une alternance de divergence et de rec- 
titude, il est important de tester la capacite du sujet a 
redresser son oeil. Sur le plan sensoriel, il y a une dualite 
de coirespondance avec alternance de vision binoculaire 
normale et alteree. 

DEPISTAGE DU STRABISME 
ET DE L'AMBLYOPIE PAR LE MEDECIN 

GENERALISTE 


C est le pediatre de lenfant ou le medecin de famille qui est 

amene a pratiquer l’examen ophtalmologique avant 

3 ans. Le strabisme fait partie des troubles visuels qu’il faut 
depister. Le role du medecin generaliste est : 

— de savoir depister le strabisme ; 

— d’adresser Fenfant au specialiste si besoin ; 

— et, en cas de traitement, de s’assurer de l’observance et 
de la bonne comprehension de ce traitement. 

Il est necessaire que le medecin generaliste connaisse les 
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IHl Strabisme precoce : fixation en adduction. L'enfant 
fixe de I'oeil gauche (OG) en adduction pour regarder vers la 
droite (OG fixation en adduction) et inversement pour 
regarder vers la gauche. Le torticolis est alternant suivant 
I'oeil fixateur. La deviation du strabisme congenital est un 
des signes les plus evidents du strabisme precoce. 


OKI Strabisme accommodatif pur : la deviation 
disparaTt avec la correction optigue totale (ici de + 3,50 
ODG) gui rend le sujet emmetrope ; I'accommodation 
n'entraTne plus aucune anomalie de la convergence. 


gestes de base du depistage. 6 Une fiche pratique ( v . page 
2020) et un site Internet (www.depistagevisuel.com) 
[etablis apres questionnaire] 7 sont destines a faciliter et 
peut-etre a ameliorer le depistage des troubles visuels de 
Fenfant dans la pratique courante d’un cabinet de mede- 
cine generate. 

CONCLUSION 


Le strabisme de Fenfant est une pathologie qui conceme 
l’ensemble de l’organisation visuelle sensorielle et 
motrice. Il existe plusieurs formes de strabismes de pro- 
nostics fonctionnels tres differents. Le depistage est diffi- 
cile et il est important de connaitre les facteurs de risque. 
Le diagnostic doit etre effectue par un ophtalmologiste 
pour eliminer une cause organique. La recherche d’une 
ametropie et sa correction sont les premieres etapes fon- 
damentales pour une prise en charge adaptee. ■ 
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POUR LA PRATIQUE 


Le strabisme est une affection grave qui, non traitee, aboutit a la 
perte fonctionnelle de I'ceil devie, c'est-a-dire a I'amblyopie 
unilateral. 

L'interrogatoire est primordial, il doit etre meticuleux et detaille 
(antecedents personnels et familiaux, traitement entrepris, date 
d'apparition du strabisme). Les facteurs de risque sont egalement 
importants a rechercher et a connaitre. 

Lorsque I'enfant est petit, le test rapide et de reference est 
I'occlusion d'un ceil : si cela declenche un mouvement de defense 
asymetrique (« plus d'un cote que de I'autre »), il y a risque 
d'amblyopie et un examen plus approfondi est necessaire. 


f II n'existe pas « un » mais « des » strabismes : certains comme 
les microstrabismes sont difficiles a reperer pour un clinicien non 
aguerri. Au moindre doute, il faut adresser I'enfant a un specialiste 
(orthoptiste, ophtalmologiste). 

) Dans le cas ou un traitement serait prescrit par I'ophtalmologiste, 
le medecin traitant, plus proche de la famille et consulte plus 
frequemment, doit s'assurer de I'observance de celui-ci (c'est un 
traitement long et difficile dans la duree), car le pronostic visuel 
de I'enfant en depend. 


SUMMARY Child's strabismus 

Strabismus is characterized by a manifest deviation of the visual axes and secondary sensory deteriorations. Strabismus is a frequent affection which 
primarily involved the child, during early life. It is a frequent and severe disease (3 to 4 % of the French population), if untreated the prognosis is severe 
with the functional loss of deviated eye. The clinical picture, and the prognosis depend considerably on the age of onset. Strabismus is always linked to 
amblyopia, explaining the need for a rigorous examination and adapted treatment the earliest possible: a collaboration between paediatrician, general 
practitioner, ophthalmologist and orthoptist is essential. Rev Prat 2007 ; 57 : 2017-26 

RESUME Strabisme chez I'enfant 

Le strabisme est caracterise par une deviation des axes visuels et par des alterations sensorielles secondaires a cette deviation. Le strabisme 
fonctionnel est une affection frequente, qui touche essentiellement I'enfant dans les premieres annees de sa vie (3 a 4% de la population franqaise), et 
grave, car non traitee elle aboutit dans la majorite des cas a la perte fonctionnelle de I'oeil devie. Le strabisme de I'enfant est indissociable de 
I'amblyopie, expliquant la necessity d'un examen rigoureux et d'un traitement adapte le plus precoce possible : une collaboration entre pediatre, 
medecin generaliste, ophtalmologiste et orthoptiste est indispensable. 
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